

































































































































































市・区 受診者数（％） 市 受診者数（％） 市 受診者数（％）
文京区 913　34．0 神戸市 12，99937．0 岐阜市 3，56334．8
世田谷区 4，361　34．0 名古屋市 18，538　37．5 静岡市 3，944　35．3
港区 727　35．4 横浜市 25，95937．6 姫路市 4，08837．8
目黒区 1，245　35．5 川崎市 10，197　40。2 浜松市 3，260　41．3
中野区 1，796　36．9 京都市 11，165　43．4 尼崎市 3，95642．6
杉並区 3，25438．0 福岡市 11β36　45．4 和歌山市 3，177　45．7
品川区 2，086　38．4 大阪市 18，735　46．1 堺市 7，134　46．1
新宿区 1，579　39．5 広島市 8，60546．2 下関市 1，241　46．3
練馬区 5，13239．6 千葉市 6，679　49．0 東大阪市 3，952　47．3
荒川区 1，17340．0 北九州市 5，72250．1 金沢市 4，416　47．4
渋谷区 827　40．5 札幌市 14．075　51．8 大牟田市 1，271　49．7
板橋区 3，927　41．4 仙台市 8，423　65．2 熊本市 6，525　49．8
中央区 378　41．5 呉市 1，713　53．1
千代田区 202　41．6 小樽市 1，085　55．9
北区 2，049　42．1 新潟市 4，22557．8
台東区 872　42．4 横須賀市 3，537　57．8
江東区 2，071　42．5 鹿児島市 5，357　58．1
江戸川区 4，804　45．3 長崎市 4，04559．4
太田区 4，134　45．7 函館市 2，542　61．6
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図4：下顎第1大臼歯う蝕歯率と処置歯率の分布
　これまでの結果は，ある一時点における状態を
把握したもの（横断的調査）であり，その時点で
の疾病の状況を把握するものであった．これに対
して，出生コホート調査は年代の変化とともに加
齢して行く同じ群の人々に注目して出生年代別に
罹患率や死亡率を記載するものであり，世代が変
わることや環境が変化することにより，疾病のリ
スクが変化する様子を観察することができ
る10・11）．
　原によって示された学校保健統計資料（第45回
日本口腔衛生学会総会自由集会，資料）によれば，
昭和7～17年に出生した児童ではう蝕所有率が低
いこと，27～29年の出生の児童から急激なう蝕所
有率の上昇がみられること，それらの児童以後は
およそ90％に近い値となってきていることが示さ
れた．
　しかし，昭和45年以降生まれの人たちではわず
かながらう蝕所有率の減少がみられるようになっ
てきている．なお，歯科疾患実態調査では，昭和
30年代後半の生れの人たちでう蝕所有率がもっと
も高い値を示している．う蝕は再発率の高い蓄積
性の疾患の特長を持っているので，出生コホート
調査はその原因を解明するにはもっとも適した方
法といえよう．
7．疫学研究からみたう蝕
　疫学は，人間集団の健康問題の分布とそれにか
かわる要因を観察，研究する科学である．う蝕の
場合，そのう蝕がその歯の自然史（経過）のどの
段階にある事象であるかを認識し，何をう蝕とす
るかという明確な定義づけとともに，情報を収集
6 近藤：子供たちの「う蝕」はどのように減っているだろうか？
することが肝要である12）．その一例として，次のよ
うな診査基準，方法を示しておく．
1）WHO口腔診査法13）
　この方法は集団における口腔保健の現状の把
握，将来における口腔保健ケアーのニーズを見積
もるための的確な基礎資料の提供を目的としてい
るものである．
　そこにおいてう蝕は「小窩・裂溝，平滑面とも
に，軟化底，軟化壁，くっさく性病変が探知でき
れば，う蝕（う歯）とする．」と定義されている．
これは明かにう窩が形成されているものをう蝕と
しているものであり，いわゆるう蝕2度（C2）以
上を指している．したがって，とくに外国の資料
との比較などを行う場合には，この点を十分に考
慮して国際比較をする必要がある．
2）学校における歯・口腔の健康診断（図6）
　平成6年12月に「学校保健法施行規則の一部を
改正する省令」か公示された．それによれば，こ
れまで多くの歯科医師が慣れ親しんできたう歯の
検出基準（C、～C4）を改めて，未処置歯はすべて
「C」という表示をすることになった．また「要
観察歯」という考え方を導入し，これまでC、とさ
れてきた多くのう蝕歯はこの分類に含まれること
になっている14）．
　この要観察歯とはう蝕の自然史を図6にみるよ
うに，直線的に進行する病変とはみずに異常な状
態ではあるが，疾病異常ではなく，適切な管理を
行っていればその異常は進行しないものとされて
いる．現在の成人病は完全に治癒するものは少な
く，一生の間その経過を管理して行くというもの
が多くなっている．要観察歯は，ある意味で類似
の発想法であり，これは多くの臨床経験と疫学研
究の一つの成果であるように思われる．
　したがってう蝕という病変は，病変の程度，ま
た年齢要因などを考慮しながら適切な管理を行っ
て行けぽ，必ずしも進行するものではないという
考え方である．
注）集団検診と疫学
　疫学にとって集団検診は必須である．しかし，
集団検診はその目的によっていくつかに分けられ
る．
CO→CI→C2→C3→C4
正常エナメル質
　　図6：う蝕の自然史（要観察からう蝕へ）
（1）疫学調査
（2）疾病のサーベイランス
（3）疾病のスクリーニング
　歯科疾患実態調査はどちらかといえば疫学調査
資料としての意味があり，学校保健の場における
集団検診は疾病スクリーニングを目的として早期
発見を目指している．
　いろいろな調査からう蝕の動向が論じられてい
るが，その調査目的，診断方法などを十分に考慮
しないと，それらを比較，論議することが無意味
となることがある．また，疫学はただ大勢の人を
観察するものではなく，そこには一定のルールが
あり，可能性（possibility）と蓋然性（probability）
を含めて原因究明や予防対策のための要因を考え
る姿勢が必要である．
8．う蝕減少の要因
1）う蝕とフッ化物
　う蝕抑制にフッ化物が有効であることは世界的
に一致した見解である．その発端は1900年初頭に
行われた斑状歯の出現とその疫学調査にある．斑
状歯は，歯の形成期に過剰に摂取したフッ化物に
よる石灰化不全（低石灰化）であるが，また斑状
歯所有者にう蝕が少ないことも見いだされて，
フッ化物のう蝕予防への応用が始まった．現在，
アメリカ，東南アジアなどの主要都市では上水道
にフッ化物を添加するなどのう蝕予防法が積極的
に行われている．
　フッ化物とエナメル質形成不全の因果関係は認
められているが，フッ化物とう蝕との関係ではそ
の特異性という点で一部成立しないところもあ
る．これは自然界からのフッ化物の自然的摂取が
う蝕発生をどの程度抑制しているかが不明な点で
ある．ともあれ，現在，飲料水へのフッ化物添加，
フッ化物洗口，フッ化物塗布などがう蝕予防に有
効であることは周知のものであり，世界各地で広
く行われている．
a．一般のプラーク
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b．ミュータンス菌と砂糖によるグルカン性プラーク
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2）う蝕と砂糖摂取量（図7，8）
　エナメル質のう蝕は，図7に示すようにミュー
タンスなどの細菌による，砂糖からのグルカン，
プラーク形成，酸による脱灰というようなメカニ
ズムによって説明されている15）．しかし，ミュータ
ンス菌などがいなくてもう蝕が発生することもあ
り，Kochの原則にあてはまらない場合があると
いわれている．ともあれ，砂糖の摂取抑制，摂取
法の改善はわが国で広く行われているう蝕予防法
である．
　現在の1人平均年間砂糖消費量はおよそ22kg
と推定されているが，15kg以下ではう蝕はでき
にくいといわれている16）．また国民栄養調査によ
れば図8に示すように，砂種類と菓子類の1人1
日摂取量は昭和45年をピークに減少している．う
蝕発生のピークが昭和50年であることからする
と，砂糖摂取量とう蝕との関連を推測することが
できる，
　なお，現在，代用糖としてオリゴ糖や糖アルコー
ルが開発されているが，これらはあくまでも砂糖
摂取減少への移行物であって，う蝕抑制そのもの
を目的に開発されたものではない．しかし今日で
はう蝕抑制の一つの手段になるのではと期待され
ている．
　30
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取
量20
官
　10
一一勛鼈鼾ｻ糖類
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図8：食品群別摂取量（全国1人1日当り）
8
D6
M
F
T4
奉
　2
0
r、＝－0．637※x べ㌘　
3）う蝕発生要因についての論議（図9，10）
　う蝕の減少を図9にみるように，フッ化物添加
歯磨剤の普及（市場占有率）と関連させる意見と，
そうではないとする意見とがあり議論が分かれて
いる17，18）．特に近年，う蝕原因研究の中で「感染症」
としてう蝕をとらえようとする動きが高まってき
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図9：16力国のフッ素入り歯磨き剤の市場占有率と12
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図10：う蝕と現代病の病因比較
8 近藤：子供たちの「う蝕」はどのように減っているだろうか？
たようでもある．ただ，感染論に基づく予防法，
治療法の確立が伴わないことが，その説得性を弱
くしている．
　一方，「日本の砂糖摂取量は世界的に見ても少な
く，また優れた教育プログラム，歯科人的資源（歯
科保健・医療従事者）を有しているにもかかわら
ず，う蝕状況は世界的にみても悪い」という評価
もある19）．その原因は，フッ化物の広域的な応用が
欠如しているためであり，そのことが他の先進国
との差となって現われているといわれている．ど
ちらの論が正しいかという評価は別にして，それ
らの議論の成果が疫学調査結果として早く示され
るようになることが期待される．
　なお，う蝕の発生については図10のように
Keyesの3要因（あるいは4要因）で説明される
ことが多い．しかし，現在は昔のように特定の細
菌，特定の疾病という構図は少なくなり，多くの
成人病などは，宿主（人間）と環境という2大要
因によって，対応を考えなくてはならない時代に
なってきている2°）．
　う蝕や歯周疾患も，いつまでもKeyesの要因に
拘泥することなく，このような2大要因を基本と
考えるべき時代になってきているように思われ
る．
9．まとめ
　これまで3歳児歯科健診，歯科疾患実態調査，
学校保健統計などの資料をもとにう蝕の動向を述
べてきた．乳歯，永久歯ともに，特に若年者にお
いてはう蝕の減少傾向がみられている．しかし，
それらはただ均一に減少しているのではなく，そ
こには，地域差，歯種差，年齢差，年代差などの
要因が複雑に関与しているようでもある．
　かつて，結核の減少は抗結核薬の効果よりも結
核そのものが減少したことも大きな要因であった
といわれた，同様に，現在う蝕の減少もう蝕その
ものの減少があるかもしれない．わが国について
言えば，とくに社会の成熟に伴う食生活や歯口清
掃習慣の改善，フッ化物歯磨剤の増加などの要因
がう蝕減少傾向に大きく関与しているように思わ
れる．しかし，う蝕の原因要因として，上述の各
種要因，あるいは細菌叢の時代的変動なども言わ
れるなど種々議論されており，そこでわが国にお
ける要因を特定することは難しい．
　アメリカでは，う蝕減少の要因は上水道フッ化
物添加を始めとするフッ化物応用によるものであ
ると明言され，かつ特定化しており，わが国と大
きく異なるところである．そして10～11歳の子供
たちのう蝕所有率が50％以下となったことから，
う蝕予防を公衆衛生活動と継続するかの議論がな
されている21）．
　フッ化物を積極的に利用しないわが国の現況を
考えれば，これ以上う蝕が減少するかは不明であ
る．もう一つの問題は，う蝕の少ない者と多い者
との差が大きくなってくることが予測されること
である．そのため重症う蝕についてどのように対
応すべきかである．口腔衛生関係者としては，将
来に向けて，う蝕の動向を冷静に見守って行きた
いと考えている．
　稿を終るにあたり多くのご意見をいただきまし
た，非常勤講師の矢崎　武先生に御礼申し上げま
す．
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